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In 1898, Bier pioneered spinai anaesthesia 
influenced by thè introduction of thè lumbar 
puncture as a diagnostic and therapeutic 
technique by his colleague at Kiel, Heinrich 
Irenaeus Quincke (1842-1922). 






In 1884 Halsted was thè first surgeon to 
describe injection of cocaine into thè trunk 
of a sensory nerve to block pain 
transmission and thè use of localized 
ischemia to prolong cocaine's anesthetic 
action. 
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STRUTTURA CHIMICA 



• Polo lipofìlico (anello aromatico) 

• Polo idrofìlico (amina terziaria) 

• Catena intermedia (gruppo estereo o amidico) 



LEGAME 
ESTEREO O 
AMIDICO 



ANELLO 

AROMATICO 



AMINA 

TERZIARIA 






STRUTTURA CHIMICA 



AMINOAMIDI (lidocaina Xylocaina®) 




Anello aromatico Catena amidica 



Amina 




STRUTTURA CHIMICA 



RAPPORTO STRUTTURA/ 

FUNZIONE 



Ognuna delle tre porzioni influenza in maniera 
caratteristica le proprietà chimiche, il 
comportamento farmacologico e l’utilizzo 
clinico della molecola. 




STRUTTURA CHIMICA 



ANELLO AROMATICO LIPOFILIA 

La lipofìlicità rende più veloce e più rilevante il 
passaggio dell’anestetico verso il sito effettore 

• diminuisce la LATENZA (onset TIME) 

• aumenta la POTENZA del blocco 

• aumenta la DURATA del blocco 




STRUTTURA CHIMICA 



LEGAME INTERMEDIO 
METABOLISMO 




o 

q q _| 2 • ESTERI : rapido metabolismo da 

parte delle CHE piasmatiche 
(prodotte dal fegato) 

O 

il • AMID : metabolismo lento epatico 



NH — C — CH 2 




STRUTTURA CHIMICA 



AMINA TERZIARIA 

IDROFILIA 

Caratteristica che è legata in 
maniera peculiare alla parte 
IONIZZABILE della molecola. 



Il polo idrofìlico condiziona l’idrosolubilità e la 
ionizzazione della molecola, caratteristiche che 
consentono lo svolgimento dell’attività 
farmacologica attraverso il legame recettoriale. 





STRUTTURA CHIMICA 



Il più importante meccanismo di passaggio degli anestetici locali attraverso le 
membrane biologiche è rappresentato dalla soluzione nei lipidi secondo 
gradiente di concentrazione 







ACIDIFICAZIONE 



I tessuti sede di infezione sono caratterizzati 
da un basso PH nel compartimento 
extracellulare il che aumenta la quota 
dissociata di molecola a scapito di quella non 
dissociata. In questi tessuti gli anestetici locali 
hanno un’azione più lenta e meno potente 



STRUTTURA CHIMICA 



Per riassumere, la forma non dissociata 
garantisce l’attraversamento delle membrane 
biologiche. Attraversate queste, il basso pH 
intracellulare dissocia la molecola che 
ionizzandosi si rende disponibile a occupare 
il sito di azione 




FARMACOCIN ETICA 



Assorbimento 

L’assorbimento sistemico dipende da: 

• sede di iniezione 

• aggiunta di vasocostrittore 

• legame farmaco-tessuti 

• caratteristiche della molecola 




FARMACOCIN ETICA 



Assorbimento 

I livelli ematici massimi si ottengono in maniera 
decrescente per le sedi: 

• Transmucosale 

• Intercostale 

• Caudale 

• Epidurale 

• Plesso brachiale 

• Nervo sciatico 




FARMACOCIN ETICA 



ESCREZIONE 



L’escrezione dei metaboliti avviene a livello 
renale mentre solo piccole quantità di farmaco 
di entrambe le classi vengono escrete 
inalterate a causa della elevata estrazione delle 
forme non dissociate da parte del tessuto 
adiposo 




FARMACOCIN ETICA 



VARIABILI FARMACOCINETICHE 



• ETÀ’ : sia neonati che anziani mostrano picchi 
plasmatici maggiori per la dose/kg somministrata 
(ridurre la dose) 

• MALATTIE EPATICHE: rallentato metabolismo, 
ipoproteinemia, basse CHE 

• CARDIOPATIE ridotta gittata e ridotta 
funzionalità epatica => ridotta clearance ma flusso 
cerebrale conservato => maggiore tossicità 




FARMACOCIN ETICA 



VARIABILI FARMACOCINETICHE 



• NEFROPATIE : l’escrezione è poco ridotta tranne 
che per Ropivacaina e Lidocaina che hanno 
metaboliti attivi. Con urine particolarmente acide 
aumenta l’escrezione degli anestetici (5% della dose 
totale) perchè non vengono riassorbiti nel tubulo. 




FARMACODINAMICA 



ANATOMIA DEL NERVO 
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FARMACODINAMICA 



ANATOMIA DEL NERVO 






FARMACODINAMICA 

ANATOMIA DEL NERVO 





CLASSIFICAZIONE DELLE FIBRE NERVOSE 



Classe Sottoclasse Mielina 




Diametro 

(u) 


Vel. cond. 
(m/s) 


Localizzazione 


Funzione 


6-22 


30- 1 20 


Afferenti ed efferenti a 
muscoli ed articolazioni 


Motoria, 

propiocettiva 


6-22 


30- 1 20 


Afferenti ed efferenti a 
muscoli ed articolazioni 


Motoria, 

propiocettiva 


3-6 


15-35 


Efferenti ai fusi 
muscolari 


Tono muscolare 


1-4 


5-25 


Nervi sensitivi afferenti 


Dolore, 

J^mperatura, tatto 


<3 


3-15 


Simpatici pregangliari 


Varie funzioni 
autonome 


0,3- 1,3 


0,7- 1,3 


Simpatici postgangliari 


Varie funzioni 
autonome 


0,4- 1,2 


0, 1 -2,0 


Nervi sensitivi afferenti 


Dolore, 

temperatura, tatto 














































"sensibilità" delle fibre nervose agli AL: 



Ordine di blocco delle fibre nervose per gli anestetici locali 




Aa 

Motoria 


A|3 

Epicritica 


Ay 

Propriocet. 


A6 

dolore 


B 

Pregamgl. 

simpatica 


C 

dolore 


Mieliniz. 


4+ 


3+ 


2+ 


+ 


+ 


0 


Diametro 


12-30 


5-12 


5-10 


1-4 


1-3 


0,5-1 


Ordine 

blocco 


5 


4 


3 


2 


1 


2 





Fisiologia della trasmissione 

dell’impulso 







Fisiologia della trasmissione 

delTimpulso 



Assone 



propagazione: dei. potenziale d'az 



IONE. LUNGO LASSONE 




IMPULSO 



L’impulso si propaga e non torna indietro. 

Per bloccare l’impulso si devono bloccare ALMENO 3 

NODI 





AZIONE degli ANESTETICI 

LOCALI 



BLOCCO REVERSIBILE DELLA 
TRASMISSIONE DEL POTENZIALE 

D’AZIONE 





Sito d’azione 




Representation of locai anaesthelic binding to thè sodium channel 





TOSSICITÀ’ 



La tossicità degli anestetici locali è dovuta a 
riassorbimento ematico della molecola (in ragione 
dell’entità della vascolarizzazione locale e della 
quantità di tessuto adiposo presente) o per 
iniezione endovascolare accidentale. 



Gli effetti sistemici compaiono se le 
concentrazioni ematiche superano determinati 
valori soglia 




TOSSICITÀ’ 



Le concentrazioni ematiche decrescono in rapporto 
alla sede secondo lo schema: 



• iniezione accidentale in arteria o in vena 

• somministrazione transmucosa 

• blocco intercostale 

• blocco epidurale 

• blocco del plesso brachiale 

• blocco dello sciatico-femorale 

• iniezione sottocutanea 

• anestesia subaracnoidea. 




TOSSICITÀ’ 



Altri fattori condizionanti la tossicità sono: 

• entità della dose somministrata 

• velocità di somministrazione 

• utilizzo del vasocostrittore 

• caratteristiche fìsico chimiche della molecola 

• metabolismo e distribuzione 

• condizioni cliniche del paziente (età, malattie epatiche 
acute e croniche, malattie renali o cardiache) 

• interferenze farmacologiche e pH piasmatico 




INTERFERENZE FARMACOLOGICHE 



• BDZ rallentato metabolismo epatico per 
competizione ed alto legame proteico 

• CIMETIDINA e |3-Bloccanti : riduzione del flusso 
epatico 

• Ca-antagonisti (verapamil) : potenziano blocco ed 
aumentano la tossicità 

• Anti-MAO, Fenitoina, Prometazina : riducono la 
soglia epilettogena degli anestetici locali 




TOSSICITÀ’ 



I dosaggi clinici fanno si che i livelli ematici 
rimangano ben al di sotto delle dosi tossiche. 



Tuttavia iniezioni intravascolari accidentali, 
iperdosaggi assoluti o relativi possono provocare 
effetti tossici in particolare a livello del sistema 

nervoso centrale e dell’ apparato cardiovascolare. 




MANIFESTAZIONI TOSSICHE 








Manifestazioni cliniche 



• Sapore inusuale o metallico 
in bocca 

• Insensibilità periorale 

• Senso di costrizione al 
giugulo 

• Disturbi visivi o uditivi 

• Brividi 

• Eloquio confuso 



• Contrazioni periorali 

• Tinnito 

• Alterato stato di coscienza 

• Contrazioni cloniche degli arti 

• Disartria 

• CONVULSIONI 




Sistema Nervoso Centrale 



Le convulsioni sono la prima manifestazione 
in caso di iniezione intravascolare poiché la 
concentrazione piasmatica di anestetico che 
raggiunge l’encefalo è elevatissima 

Un fattore che aggrava la tossicità al sistema 
nervoso centrale è l’acidosi sia di origine 
respiratoria che metabolica per la capacità di 
aumentare la forma molecolare dissociata 




TOSSICITÀ’ 

Sistema Nervoso Centrale 

TERAPIA 

• SOSPENDERE LA PROCEDURA 

• Diazepam ev 0, 1 -0,2 mg/kg o 
Midazolam ev 2-4mg 

• Assistenza in maschera con ossigeno 100%, 
iperventilando (trattare ipossie ed acidosi) 

• Se convulsioni : anestesia generale (TPS o 
propofol, intubazione 



TOSSICITÀ’ 




Sistema Cardiovascolare 



Anche gli effetti cardiotossici degli anestetici locali 
sono dose dipendenti ma compaiono per 
concentrazioni piasmatiche superiori alle 
concentrazioni tossiche per il SNC 




Fisiopatologia 



• Meccanismo diretto : depressione della conduzione 
e della contrattilità, vasodilatazione 

• inibizione del NSA 

• la Bupivacaina è la più cardiotossica ed è 
aritmogena, mentre la lidocaina da più 
vasodilatazione ed è infatti antiaritmica 

• danno effetti anche sui canali calcio 




Manifestazioni cliniche 



Ipertensione arteriosa sistolica 
Ipertensione arteriosa diastolica 
Ipotensione (lidocaina) 
Tachicardia sinusale 
Bradicardia ed arresto del seno 
QRS slargato 
Inotropismo negativo 
TV e FV 







TOSSICITÀ’ 



Terapia della FV 



• Defibrillazione 

• bretilio (per bupivacaina) 5mg/kg 

• Magnesio solfato I -2g ev (FV refrattaria) 

• Calcio cloruro 500 mg 





TOSSICITÀ’ 



Terapia Sindromi ipocinetiche 



• Atropina I mg 

• cristalloidi 

• colloidi 

• trendelemburg 

• adrenalina 

• dopa, noradrenalina 





TOSS 



Farmaco 


Latenza (min) 


Potenza relativi 


MEDIA 

DURATA 






Lidocaina 


5-15 


4 


Mepivacaina 


5-15 


2 


LUNGA 

DURATA 






Bupivacaina 


15-30 


16 



Ropivacaina 



5-12 



8 




Dose max senza 


Dose max con 


Concentrazione 


ADR (mg/kg) 


ADR (mg/kg) 


equipotente 



5-6 7,5 2 

5-6 7 1,5 

2-2,5 2,5 0,5 



3,5 



/ 



0,75 






























REAZIONI ALLERGICHE 



Le reazioni allergiche agli anestetici locali sono 
rare e mai dose dipendenti. 

Sono caratterizzate da reazioni cutanee locali 
quali 



• dermatite, orticaria, edema cutaneo, prurito 

• affezioni respiratorie (asma o edema della glottide) 

• co involgi mento cardiocircolatorio con anafìlassi, collasso 
cardiocircolatorio, arresto cardiaco e morte 




REAZIONI ALLERGICHE 



Le reazioni allergiche sono a carico pressoché esclusivamente 
dei derivati esterici a causa dell’attività aptenica dei metaboliti 
dell’acido paraminobenzoico (PABA). 



I derivati amidici puri non provocano reazioni allergiche. 



Tuttavia reazioni allergiche al conservante paraidrossibenzoato 
di metile (metilparaben) si sono verificate anche con amino- 
amidi a causa della sua metabolizzazione a derivati del PABA 




DOSE- CONCENTRAZIONE 



DOSE: quantità somministrata TOTALE. Maggiore la 
dose più intenso il blocco 
(e in parte dura di più) 



CONCENTRAZIONE : quantità di anestetico in 
soluzione (Imi può contenere gli stessi mg di lOml) 



Imi di soluzione al 1% contiene 
1 0 mg di sostanza. 




Modifiche 



•VASOCOSTRITTORI : L’aggiunta di adrenalina (gli 
anestetici CON contengono adrenalina a 5mcg/ml). 
Riduce il riassorbimento dell’anestetico, potenzia la 
durata e riduce la latenza. (CONTROINDICATO : 
IMA, ipertesi, ipertiroidei, aritmie, antidepressivi 
triciclici) 

• CARBONAZIONE II medium più alcalino 
diminuisce la latenza e la concentrazione efficace. 
Vero in vitro, meno in vivo. 

• : anestetico a rapido onset + anestetico a 
lunga durata. 




TECNICHE DIALR 
NELLA PRATICA CLINICA 



ANESTESIA TOPICA 

ANESTESIA LOCALE PER INFILTRAZIONE 
ANESTESIA TRONCULARE O PLESSICA 
ANESTESIA SPINALE 
BLOCCO ENDOVENOSO REGIONALE 




GLI ANESTETICI LOCALI 
NELLA PRATICA CLINICA 









Bupivacaina 0,25-0,5% (Marcaina®) 



Mepivacaina 1-2 % (Carbocaina®) 



Lidocaina 2% (Xilocaina®) 






GLI ANESTETICI LOCALI 
NELLA PRATICA CLINICA 






Levobupivacaina 0,5% (Chirocaina®) 



Articaina 4% (Articaina®) 






ANESTESIA TOPICA 



SPRAY O CREMA: Si utilizza negli innesti cutanei, nella 
anestesia mucosa. 

Il tessuto mucoso riassorbe i farmaci in maniera MOLTO 
rapida. 

EMLA : Lidocaina/prilocaina (50/50). Si applica con 
bendaggio occlusivo per 45-60’ e permette l’inserimento 
di aghi cannula senza dolore. 



SOLO SU CUTE INTEGRA!!! 




ANESTESIA TOPICA 





ANESTESIA TOPICA 






ANESTESIA PER 
INFILTRAZIONE 

Iniettata nella sede interessata provoca anestesia quasi 
immediata con intensità e durata proporzionali alla 
quantità e qualità dell’anestetico. 

Vi può essere dolore all’iniezione che varia con il tipo di 
anestetico ma che dipende più dalle sostanze 
conservanti che dall’anestetico. 




ANESTESIA PER 
INFILTRAZIONE 







L’ EVOLUZIONE DELL’ANESTESIA NEL SUO INSIEME VERIFICATASI 
NEGLI ULTIMI DUE DECENNI HA MESSO IN EVIDENZIA LE 

INDICAZIONI DELL’ ALR: 



• CHIRURGIA DELL’ ARTO SUPERIORE E/O INFERIORE NON SOLO 
NEL PAZIENTE AFFETTO DA PATOLOGIE POLMONARI O 
CARDIACHE, MA IN TUTTI I PAZIENTI CHE NON PRESENTINO 
CONTROINDICAZIONI 

• OSTETRICIA (TAGLIO CESAREO) 

• CHIRURGIA ORTOPEDICA, CHIRURGIA VASCOLARE PERIFERICA 
E ENDOVASCOLARE, CHIRURGIA UROLOGICA E DELL’ ADDOME 
INFERIORE 

• COME COADIUVANTE DELL’ ANESTESIA GENERALE IN UNA 
TECNICA DEFINITA COME “ANESTESIA COMBINATA” 



•ANALGESIA POSTOPERATORIA 




LE TECNICHE DI ALR SONO DA CONSIDERARSI 
SICURE, MA SONO NECESSARIE ALCUNE REGOLE: 



• CONSENSO INFORMATO 

• DISPONIBILITÀ’ IMMEDIATA DEL MATERIALE DA 
RIANIMAZIONE E PER INDURRE UNAA.G. 

• ACCESSI VENOSI ADEGUATI 

• MONITORAGGIO STANDARD (ECG, PA, 

PULSIOSSIMETRO) 

• DIGIUNO (sec. Linne Guida) 

•ASEPSI DI TIPO CHIRURGICO 

• DOSAGGIO ADEGUATO A.L. 




ANESTESIA ARTO SUPERIORE 




Arteria ascellare 

Clavicola e 
muscolo 
succlavio 
(sezionati) 



Nervo ulnare 



Nervo cutaneo / 
mediale del braccio 



Nervo intercosto- / 
brachiale / 

Arteria circonflessa 
della scapola 

Nervo sottoscapolare 
inferiore 



Muscolo grande rotondo 
Arteria sottoscapolare 



. N 



Arteria e 
vena succlavie 



Vena cefalica 



Nervo muscolo-cutaneo 



Arteria circonflessa anteriore del l'omero 

Nervo ascellare e arteria circon- 
flessa posteriore dell'omero 

Muscolo grande pettorale 
(sezionato) 

Muscolo coraco-brachiale 

Muscolo deltoide 

Muscolo bicipite del 
braccio 

Nervo muscolo- 
cutaneo 



Muscolo 

brachiale 



Arteria 
brachiale 
(od 

omerale) 
profonda 

Nervo radiale 



Muscolo 
tricipite 
del braccio 

Vene brachiali 
(od omerali) 

Nervo ulnare 

Nervo mediano 



Muscolo scaleno 
anteriore 



Muscolo sterno- 
cleido-mastoideo 



Nervo 

frenico 



Muscolo 

omo- 

joideo 









Vena mediana del l'avambraccio 
Muscolo pronatore rotondo 
Arteria radiale e ramo superficiale del nervo radiale 

Radio 

Muscolo brachio-radiale 

Vena cefalica e nervo cutaneo laterale 
dell'avambraccio (dal nervo muscolo-cutaneo) 

Muscolo supinatore 
Ramo profondo del nervo radiale 
Muscolo estensore radiale lungo del carpo 
Muscolo estensore radiale breve del carpo 
Muscolo estensore delle dita 
Muscolo estensore del mignolo 
Muscolo estensore ulnare del carpo 
Muscolo flessore radiale del carpo 
Muscolo brachio-radiale 
Arteria radiale e 

ramo superficiale del nervo radiale 

Muscolo flessore lungo del pollice 

Muscolo estensore radiale lungo 
del carpo e suo tendine 

Radio 

Muscolo estensore radiale breve 
del carpo e suo tendine 

Muscolo abduttore lungo del pollice 

Muscolo estensore delle dita 

Muscolo estensore del mignolo 

Muscolo estensore ulnare del carpo 

Tendine del muscolo flessore radiale 
del carpo 

Arteria radiale 
Tendine del muscolo brachio-radiale 

Muscolo flessore lungo del pollice 

Tendine del muscolo abduttore 
lungo del pollice 

Ramo superficiale del nervo radiale 

Tendine del muscolo 
estensore breve del pollice 

Tendine del muscolo 
estensore radiale lungo del carpo 

Tendine del muscolo estensore radiale 
breve del carpo 

Tendine del muscolo estensore lungo 
del pollice 



Muscolo flessore superficiale 
delle dita (capo radiale) 

Ramo anteriore del nervo cutaneo 
mediale dell'avambraccio 

Muscolo flessore lungo del pollice 
Membrana interassea 
Muscolo flessore radiale del carpo 
Arteria ulnare e nervo mediano 
Muscolo palmare lungo 

Muscolo flessore superficiale 
delle dita (capo omero-ulnare) 

Arteria interassea comune 

Nervo ulnare 

Muscolo flessore ulnare del carpo 
Vena basilica 

Muscolo flessore profondo delle dita 

Ulna e fascia antibrachiale 

Muscolo anconeo 

Nervo cutaneo posteriore 
dell'avambraccio (dal nervo radiale) 

— Muscolo palmare lungo 
— Muscolo flessore superficiale delle dita 
Nervo mediano 
Arteria e nervo ulnari 
Muscolo flessore ulnare del carpo 

Arteria e nervo interassei anteriori 
(dal nervo mediano) 

Muscolo flessore profondo delle dita 
Ulna e fascia antibrachiale 

Membrana interassea e muscolo estensore 
lungo del pollice 

rteria e nervo interassei posteriori 
(dal ramo profondo del nervo radiale) 

Tendine del muscolo palmare lungo 
Nervo mediano 

Muscolo flessore superficiale delle dita e suoi tendini 
Muscolo flessore ulnare del carpo e suo tendine 
Arteria e nervo ulnari 
Ramo dorsale del nervo radiale 
Muscolo flessore profondo delle dita e suoi tendini 
Fascia antibrachiale 
Ulna 

Tendine del muscolo estensore ulnare del carpo 
Muscolo pronatore quadrato e membrana interassea 
Muscolo estensore dell'indice e suo tendine 



Radio 



Tendini del muscolo estensore delle dita 




ANESTESIA TRONCULARE O PLESSICA 

ARTO SUPERIORE 



Surface anatomy of thè brachial plexus emphasizing 
thè approaches for brachial plexus block 



Cricoid 




D Cervical approach 



Supraclavicular 

approach 

First rib 



r — — ClavideX 



Sternocleidomastoid 



iHumerus\ 



Axillary- 

sheath 



\ 



Y 



Axillary 

approach 



Arm 




Common approaches to thè brachial plexus 

Intercalane approach Supraclavicular approach 
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Iugular ve«n. c «-«elicatene groove. <1 lavai of cncoO 

Vertical infraclavicular block 
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Axillary approach 




a AxAary artory b noadto cntr, a( latoral bordar ol 
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Nerve block* at thè elbow 

L UbMf mm block 



b MMkin nwvf blocb 



c Rodlal norv» block 
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I BLOCCHI ECOGUIDATI 
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COMPLICANZE CORRELATE ALLE TECNICHE DI 
BLOCCO DEL PLESSO BRACHIALE 



VARIANO IN BASE ALLE DIVERSE TECNICHE (VICINANZA CON 

DIFFERENTI STRUTTURE ANATOMICHE) 

IN LINEA GENERALE: 



• (soprattutto nelle tecniche sovraclaveari) 

• BLOCCO DEL NERVO FRENICO (tipica delle tecniche di blocco 
“interscalenico”, spesso asintomatica nei pazienti con normale funzione 
respiratoria) 



anestetico) 



(ematoma, trombosi, iniezione endovascolare di 



(asepsi inadeguata) 



• (tipica delle tecniche 

“interscaleniche” SDR CBH) 








I BLOCCHI NEURASSIALI 



ANESTESIA 

SUBARACNOIDEA 

(SPINALE) 





Cenni di Anatomia Normale dello spazio 
epidurale e subaracnoideo 





Cenni di Anatomia Normale dello spazio 
epidurale e subaracnoideo 
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Interspinous ligament 
Ligamentum flavum — 

Facet _ 

Cauda equina V, 

Venous plexus and fat 
in epidural space 

Durai sac 

Subarachnoid space — 



Cartilage piate 



Supraspinous ligament 



Annulus fibrosus 




Cenni di Anatomia Normale dello spazio 
epidurale e subaracnoideo 




lumbar nerves 






PARASIMPATICO 



SIMPATICO 




costrizione della pupilla 



dilatazione della pupilla 



gangli 

simpatici 



inibizione 
della salivazione 



stimolazione 
della salivazione 



inibizione 

dell’attività 

cardiaca 



dilatazione 
dei bronchi 



regione 

cervicale 



costrizione 
dei bronchi 



stimolazione 

dell’attività 

cardiaca 



regione 

toracica 



inibizione 
della digestione 



stimolazione 
della digestione 



secrezione di adrenalina 

e noradrenalina 

nelle ghiandole surrenali 



aumento del rilascio 
di glucosio nel fegato 



regione 

lombare 



stimolazione 
della cistifellea 



rilasciamento 
della vescica 



[contrazione 
della vescica 



rilasciamento 
del retto 



contrazione 
del retto 





ANESTESIA SUBARACNOIDEA 



ANESTESIA SUBARACNOIDEA 

L’iniezione di anestetico locale nel liquido cerebrospinale che 
induce una paralisi temporanea motoria e sensitiva. 

Si possono utilizzare soluzioni iperbariche (aggiunta di 
glucosio) rispetto al liquor o ipobariche. I segmenti bloccati 
varieranno in base alla posizione del paziente. 

Il volume della soluzione è molto inferiore a quello utilizzato 
per la peridurale 




ANESTESIA SUBARACNOIDEA 



> L’anestetico locale viene iniettato a livello dello spazio 
subaracnoideo, ove si trova il liquor cefalorachidiano 

Poiché il blocco della 
trasmissione nervosa non è selettivo, 
solo per le fibre sensitive, ma 
interessa anche la trasmissione 
motoria, questa tecnica viene 
riservata per interventi della regione 
sottombelicale, infatti un blocco 
troppo alto potrebbe bloccare i 
nervi intercostali con conseguente 
apnea ventilatoria periferica. 

Il blocco insorge in pochi minuti 







Spazio 

subaracnoideo 



Ago 



Legamento 

longitudinale 



Liquido cefalorachidiano 



Corpo vertebrale 



Dura madre e 
aracnoide 











Spinai cord 



Cross Section 
of thè Spine 



Third lumbar 
vertebra 



Sample of 

oerebrospin 

fluid 



Fourth lumbar 
vertebra 



BLOCCHI CENTRALI 

ANESTESIA SUBARACNOIDEA 



MATERIALE 

> Kit sterile per spinale 

> Disinfettante iodato 

> Guanti sterili 

> Aghi da spinale 

> Medicazione sterile 

> Siringhe di varia capacità 
(2.5ml- 5ml-insulina) 

> Anestetici locali: lidocaina o 
mepivacaina per ponfo locale e 
anestetico su indicazione 
Anestesista (bupivacaina, 
ropivacaina, 
levobupivacaina) 



EPIDURAL 

SPACE 



SPINAL ANAESTHESIA 



SUBARACHNOID 

SPACE 




AGHI PER ANESTESIA SUBARACNOIDEA 



The Gertie Marx® Needle for Regional Anesthesia 



Actual photograph magnified 21 times 




Gertie Sprotte Whitacre Quincke 

Marx® 

26 Gauge 25 Gauge 25 Gauge 25 Gauge 
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BLOCCHI NEURASSIALI 
ANESTESIA SUBARACNOIDEA 



INDICAZIONI 

Interventi sul piccolo bacino (isterectomia, 
fratture) 

Interventi all’inguine e alla regione sellare (ernie 
emorroidi, fìstole) 

> Interventi agli arti inferiori (fratture, interventi 
vascolari) 

-| Interventi urologici 
Taglio cesareo 
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CONTRO! J x IDI CA2JONJ ASSOLUTE 



Alterazioni della coagulazione 
Riferita allergia a A.L. 

Sindromi neurologiche (compresa ipertensione endocranica) 

Sepsi 

Infezioni localizzata alla cute della schiena 
Grave ipovolemia, shock 

Rifiuto da parte del paziente o incapacità a collaborare 



CONTROINDICAZIONI RELATIVE 

Patologie cardiache 

Predisposizione a neuropatie (es. diabete scompensato) 
Gravi malformazioni della colonna vertebrale 





BLOCCHI NEURASSIALI 



ANESTESIA 

SUBARACNOIDEA 

VS 

ANESTESIA 

PERIDURALE 

LA DIFFERENZA 





Sacco durale 
Spazio epidurale 
Processo spinoso di 14 
legamento gialli j 



Ago nello spazio epidurale 



L'anestesia epidurale e la puntura lombare vengono eseguite mediante l'introduzione di un ago a livello di I 4 (o al 
di *ottn|, rnrmpondrntp alla cresta iliaca. PprTaneMosia epidurale, Pago passa min spazio apkfurafo, cosicché 
danesi ' ; ) I.» i. radici iterate che ritrovano in prossimità la puntura lombare è invece mirala alla raccolta di 

un camptone di kimdo cerebrospinale o alt‘introduzionediunane*teiico nel SNC (anestesia spinale)), periamo Pago 
per tura il sacco durale per entrare ncflo spazio subarac noideu. 




Spinai cord 



Dura 



Epidural space 
with anesthesia 




Differences between Spinai and Epidural Anesthesia 



■ Spinai anaesthesia 


Extradural Anaesthesia 


1 Level: below L1/L2, where thè spinai cord ends 


Level: at any level of thè vertebral column. 


1 Injection: subarachnoid space i.e punture of thè 


Injection: epidural space (between Ligamentum 


1 dura mater 


flavum and dura mater) i.e without punture of 
thè dura mater 


1 Identification of thè subarachnoid space: When 


Identification of thè Peridural space: Using thè 


1 CSF appears 


Loss of Resistance technique. 


Dosis: 2.5- 3.5 mi bupivacaine 0.5% heavy 


Doses: 15- 20 mi bupivacaine 0.5% 


Onset of action: rapid (2-5 min) 


Onset of action: slow (15-20 min) 


Density of block: more dense 


Density of block: less dense 


Hypotension: rapid 


Hypotension: slow 


1 Headache: is a probably complication 


Headache: is not a probable. 











BLOCCHI NEURASSIALI 

ANESTESIA PERIDURALE 



ANESTESIA PERIDURALE 

L’iniezione di anestetico locale all’interno dello spazio peridurale 
(spazio virtuale compreso tra il legamento giallo e la dura madre). 
L’identificazione dello spazio si esegue con la tecnica della perdita di 
resistenza. 

Diverse sono le teorie per cui agisce l’anestetico posto in questo 
spazio: per diffusione bagna le radici contenute nello spazio 
subaracnoideo attraverso la dura, la seconda forse la più probabile, è 
che l’anestetico penetri nelle guaine durali e decorra sotto la pia 
madre lungo i nervi (spazio di Obersteiner-Riedlich). 

Il volume da iniettare è maggiore rispetto alla subarcnoidea; in media 
2.5 mi ogni metamero da bloccare. 

Si può eseguire nei diversi tratti della colonna. 

Può essere posizionato un catetere peridurale per l’infusione continua 
o a boli di farmaci (anestetici locali e/o adiuvanti oppioidi) per il 
trattamento del dolore postoperatorio 




ANESTESIA PERIDURALE 

> A differenza della subaracnoidea r ago non oltrepassa mai la dura 
madre, ma si ferma a livello del tessuto costituito dallo spazio 

peridurale 

Il blocco insorge in 15-30 minuti 

L’anestesia può essere single shot 
o continua: in questo caso è possibile 
posizionare attraverso l’ago diTuohy, 
già posizionato nello spazio 
peridurale, un catetere, attraverso il 
quale si possono somministrare 
farmaci (anestetici locali o oppiacei) 
in caso di prolungamento 
dell’intervento o per il controllo del 

dolore nel postoperatorio. 





BLOCCHI NEU BASSI ALI 

ANESTESIA PERIDURALE 

MATERIALE 

> Kit sterile per perdurale 
> Disinfettante iodato 
> Guanti sterili 







V. 




Aghi diTuohy per perdurale 
> Catetere perdurale 

Soluzione fisiologica per reperire 
lo spazio perdurale con 
mandrino ad acqua 

Medicazione sterile 

Siringhe di varia capacità (2.5ml- 
5ml-insulina) 

Anestetici locali: lidocaina o 
mepivacaina per ponfo locale e 
anestetico su indicazione 
Anestesista 







AGO DITUOHY 

Per anestesia peidurale 



AGO DITUOHY (modificato sec. HUSTEAD) per 

ANESTESIA COMBINATA 
SUBARACNOIDEA-PERIDURALE 
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Epidural Catheter 
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